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Maladies infectieuses émergentes : 

de nombreux cas de figure 

 Apparition d'une nouvelle entité clinique 

 Agents infectieux nouveaux 

 Agents infectieux déjà connus 

 Maladies connues, infectieuses ou présumées telles, 

agent causal nouvellement identifié (VHC) 

 Maladie éradiquée 

 Diffusion de micro-organismes résistants 



QUELQUES AGENTS INFECTIEUX DECOUVERTS AU 

COURS DES 30 DERNIERES ANNEES 

 1973: Rotavirus 

 1975: Parvovirus B19 

 1976: Cryptosporidium 

 1977: Legionella  

 1977: Virus Ebola 

 1977: Hantaan virus 

 1977: Campylobacter jejuni 

 1980: HTLV 1 

 1981: TSS S aureus toxinogène 

 1982: E coli O157: H7 

 1982: HTLV 2 

 1982: Borrelia burgdorferi 

 1983: VIH 

 1983: Helicobacter pylori 

 1985: Enterocytozoon 

 

 

 1988: HHV6 

 1988: Hépatite virale E 

 1989: Hépatite C 

 1992: Vibrio cholerae O139 

 1992: Bartonella henselae 

 1993: Sin Nombre virus 

 1995: HHV8 

 1995: prion nvCJD 

 1998: Nipah virus 

 2000: Tropheryma whipelii 

 2003: SRAS : coronavirus 

 2003: H7N7 

 2009 : H1N1v 

 2012 : MERSCoV 

 2013 : H7N9 







Situation internationale au 08/10/2013 

 136 cas confirmés (dont 58 décès) dans 9 

pays : 

  Allemagne : 2 cas (1 décès) 

  Arabie Saoudite : 114 cas (47 décès) 

  Emirats Arabes Unis : 5 cas (1 décès) 

  France : 2 cas (1 décès) 

  Italie : 1 cas 

  Jordanie : 2 cas (2 décès) 

  Qatar : 3 cas (2 décès) 

  Royaume-Uni : 4 cas (3 décès) 

  Tunisie : 3 cas (1 décès) 

 











CA de la SPILF, 1 février 2012 

Structuration d'un Réseau SPILF-COREB national des Coordinations 

Opérationnelles régionales des urgences infectieuses et du Risque Epidémique 

et Biologique  

en France  

Groupement Opérationnel Référent de 

Veille (24h/24), Alerte et Intervention pour 

Maladies Infectieuses Emergentes en relation avec :  

  un risque Epidémique, ou  

  un acte de  Bioterrorisme 



 

    En cas d’alerte 

 Mission générale COREB  
  Coordination  Opérationnelle réseau multi-sites infectiologues REB et 

urgences infectieuses 
Interlocuteur autorités santé et interministérielles, EPRUS,  

Pour préparation et gestion crise REB 

En temps de veille  

 

    En situation de crise 
 

    En période post-crise 

Construction cohérente à partir des expériences : 

 Ile de France, avec unité COREB  

 multi-sites CHU et CHG, niveau national 



 Appui et conseils auprès des ARS et établissements de 
santé 

 

 Participation à l’animation d’un réseau des référents 
crise REB (médecin, administratif, logisticien), 
établissements de  soins 

 

 Coopération civilo-militaire 

 

 Interlocuteur autorités santé et interministérielles - 
EPRUS 

 

 

      Mission COREB national - SPILF  :  

      activité Conseil REB  











关于H7N9 















Et les BMR ??? 
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Evolution de la prévalence et des densités 

d’incidence. SARM et EBLSE. France. 

Données RAISIN. 

En communautaire : multiplication de la prévalence par 10 entre 2006 et 2011 chez des personnes en 

bonne santé à Paris : 0,6 % à 6,1 % 

Nicolas-Chanoine. C2-1233.ICAAC. 2011 



Résistance de E coli  

aux céphalosporines de 3ième génération 

(85 à 100 % de BLSE) 

Source:  European Antimicrobial Resistance Surveillance Network (EARS-Net).  

 http://ecdc.europa.eu/en/activities/surveillance/EARS-Net/Pages/Database.aspx 

2003 : < 1% 2011 : 9,1% 2010 : 7,2% 



ESBL-producing  E. coli 
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Current Status  

of Antimicrobial Resistance in Asia 



E. coli BLSE 

 En communautaire : multiplication de la 

prévalence par 10 entre 2006 et 2011 chez des 

personnes en bonne santé à Paris : 0,6 % à 6,1 %  
(Nicolas-Chanoine. C2-1233.ICAAC. 2011) 



Evolution de la consommation de 

carbapénèmes 

 France 1999-2009 



Klebsiella pneumoniae  

et résistance aux carbapénèmes 
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Carbapenem R Enterobacteriaceae 
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Epidémiologie  

des carbapénémases en France 



 

En Europe, 25.000 patients décèderaient chaque année  

d’une infection à BMR qui n’a pas pu être traitée * 
 (d’après Mossialos E et al, LES-ABI Stockholm 2009) 

 



















Organisation 



Les zones de défense 





Plan Régional de Gestion d’une Epidémie 

Réception du signal par le CCLIN Est –ARLIN et l’ARS : 

 Description du phénomène infectieux et première expertise : 

 Confirmation du potentiel de diffusion hors établissement 

signalant 

 Point (au minimum hebdomadaire) sur l’évolution de la situation 

sera établi avec le (les) établissements par le CCLIN Est-ARLIN. 

 

 Si la situation est considérée comme préoccupante,  

le CCLIN Est-ARLIN alerte l’ARS,  

via la cellule de veille sanitaire, d 

ont le Directeur Général est en charge de  

déclencher la réunion de la cellule de crise régionale  

dans un délai de 48h maximum. 

 



Plan Régional de Gestion d’une Epidémie 

CELLULE DE CRISE REGIONALE : 

1/ Membres permanents :  

 - Directeur général de l’ARS ou son représentant 

 - Responsable de la Cellule de veille et de gestion sanitaire 

(CVGS) ou son 

 représentant 

 - Responsable du CCLIN Est ou responsable de l’ARLIN (ou leurs 

représentants) 

 - 1 binôme, direction/ responsable de l’équipe d’hygiène (ou leurs 

représentants) pour 

 chaque établissement de santé concerné par l’épidémie 

 

2/ Membres pouvant être convoqués par l’ARS, sur 

demande d’un des membres permanents de la cellule de 

crise … 

 



Plan Régional de Gestion d’une Epidémie 

Missions de la cellule de crise régionale : 

 Elle partage l’analyse de la situation de crise 

 Elle valide la définition de cas (certains, probables, 

contacts). 

 Elle décide des mesures à mettre en place par les 

établissements (le délai maximal de 7 jours) 

 Elle est chargée de suivre l’évolution de la crise 

 Le cas échéant, elle propose le déclenchement des mesures 

de cohorting régional des cas et des contacts et valide les 

mesures de communication autour de cette ouverture.  

 Elle appuie techniquement les établissements sites de 

cohorting (CHU de Nancy et/ou CHR de Metz Thionville), 

afin que l’ouverture du ou des secteurs puisse être effective 

dans un délai maximum de 7 jours 

 



Plan Régional de Gestion d’une Epidémie 

Missions de la cellule de crise régionale : 

 Elle identifie et réduit les situations de perte de chance que 

pourrait induire pour un patient son affectation en terme de 

cohorting. 

 Elle définit le cas échéant, les modalités de prise en charge 

des patients qui ne peuvent pas être accueillis dans le 

secteur de cohorting (refus du patient ou de sa famille, 

manque de place) 

 Elle définit les modalités d’information du patient et de sa 

famille 

 Elle réévalue la nécessité du maintien du ou des secteurs de 

cohorting et décide de leurs fermetures 



Plan Régional de Gestion d’une Epidémie 

Le CHU de Nancy et le CHR de Metz Thionville : 

 Chaque établissement est en mesure de mettre en place un 

secteur de cohorting de 12 à 15 lits. 

 La localisation géographique prédomine sur la spécialité. 

 Ces unités de cohorting se font dans des unités de soins 

existantes en interrompant tout ou partie d’une activité. 

 Le délai d’ouverture d’un secteur de cohorting, attendu 

après notification du directeur général de l’ARS, est de 7 

jours. 

 Les procédures d’ouverture, de fonctionnement et de 

fermeture de chaque secteur de cohorting rédigées par 

chacun des deux établissements sites de cohorting, sont 

annexées au plan régional. 

 Programmé et suivi : calcul des surcoûts pour les 

établissements sites de cohorting régional 

 





Pôle Spécialités Médicales  

Un circuit patient dédié depuis l’arrivée 

patient couché 

 

Une mobilisation possible en deux 

phases :  

Gestion d’un phénomène infectieux émergent (transmission air) 

(Hors activation du P3) 

 

1/ Un secteur fermé par l’activation 

des portes coupes feu ; 4 chambres 

(247- 250) dédiées à l’accueil des 

patients ; 2 chambres mobilsées = 

salle de soins, lingerie …  

2/ Une extension autant que de besoin 

au B +/- B’ … 



Pôle Spécialités Médicales  

 Une même philosophie 

1/ Un secteur fermé par l’activation 

des portes coupes feu ; 4 chambres 

(247- 250) dédiées à l’accueil des 

patients ; 2 chambres mobilsées = 

salle de soins, lingerie …  

2/ Une extension autant que de besoin 

au B 

Prise en charge d’un phénomène épidémique  

nécessitant la mise en oeuvre d’un cohorting 

(PLGE / PRGE) 







 Ce qui est nouveau, ce n’est pas la survenue d’une 
maladie antérieurement inconnue, c’est cette survenue au 
sein d’un monde qui se croyait définitivement aseptisé, 
protégé et tranquille. 

 Les migrations humaines importeront en tous pays les 
maladies humaines et animales de chaque région. L’œuvre 
est déjà avancée, elle est assurée d’avenir. 

 Les essais de la Nature dans la voie de la création de 
maladies infectieuses nouvelles sont aussi constants 
qu’ordinairement vains. Ce qui s’est passé aux époques 
anciennes où par exception la Nature a réussi un essai se 
répète à tous les instants présents et se répètera de même 
toujours. 

Il y aura donc des maladies nouvelles : c’est un fait fatal.  

Naissance, vie et mort des maladies 

infectieuses ; Charles Nicolle, 1930 


